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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Determinar a prevalência dos biótipos gengivais em pacientes com dentic¸ão per-
manente da cidade de Trujillo, no Peru.
Métodos: Estudo descritivo, observacional e transversal que foi feito na clínica odontológica
da  Unidade de Segunda Especializac¸ão em Estomatologia (USEE) da Universidade Nacional
de  Trujillo, durante os meses de janeiro a junho de 2015. Foi recolhida informac¸ão sobre o
biótipo gengival, altura da papila interdentária e forma do dente usando uma  sonda perio-
dontal tipo OMS. Os dados foram obtidos de 3 observadores calibrados. Para a comparac¸ão
do  biótipo gengival com a altura da papila interdentária, forma do dente, idade e género foi
usada a análise de regressão logística binária ( = 0,05).
Resultados: A amostra foi composta por 286 pacientes. A prevalência do biótipo gengival
grosso foi de 61,2% e do biótipo gengival ﬁno foi de 38,8%. Além disso, veriﬁcou-se que o bió-
tipo  gengival está intimamente relacionado com o género, a altura da papila interdentária,
a  forma do dente e a idade.
Conclusões: As pessoas da cidade de Trujillo, no Peru, têm um biótipo gengival grosso e este
está  intimamente relacionado com o género, a altura da papila interdentária, a forma do
dente e a idade. O biótipo gengival ﬁno ocorre mais frequentemente nas mulheres e nas
pessoas jovens.
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Objetive: To determine the prevalence of gingival biotypes in patients with permanent den-
tition  in the city of Trujillo, Peru.
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Tooth
Dental papilla
Methods: Descriptive, observational and cross-sectional study was carried out at the dental
clinic of the Unit of Second Specialization in Stomatology (USEE) of the National University of
Trujillo, during the months of January to June 2015. Information was collected on the gingival
biotype, interdental papilla height and shape of the teeth using an OMS periodontal probe.
Data was obtained from three calibrated observers. Analysis of binary logistic regression
(  = 0.05) was used to compare the gingival biotype to the interdental papilla height, the
shape of the teeth, age and gender.
Results: The sample consisted of 286 patients. The prevalence of thick gingival biotype was
61.2%  and thin gingival biotype was 38.8%. In addition, it was found that the gingival biotype
is  closely related to gender, the interdental papilla height, tooth shape and age.
Conclusions: The people in the city of Trujillo, Peru, have a thick gingival biotype and this
is  closely related to gender, the interdental papilla height, tooth shape and age. The thin
gingival biotype is more common in women and young people.
©  2016 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Denta´ria. Published by
Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
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tntroduc¸ão
os últimos anos, o objetivo da terapia periodontal mudou,
e modo que hoje o prognóstico e o tratamento não só estão
ocados em remover os fatores causais de um processo inﬂa-
atório, mas  também em regenerar as estruturas de suporte
erdidas na sequência doenc¸a periodontal. Os tratamentos
tualmente tentam melhorar o aspeto estético, o que tem
ostrado resultados previsíveis com a cirurgia e a utilizac¸ão
e biomateriais que melhoram o prognóstico de tais técni-
as de tratamento. Assim, nos últimos anos, a espessura da
ucosa queratinizada ganhou importância como um indica-
or de comportamento periodontal a forc¸as externas e melho-
ias estéticas pretendidas pelo paciente em cada um dos tipos
e tratamento realizado no campo da medicina dentária1,2.
A «gengiva» deriva do «gigno»,  que signiﬁca broto ou surgir,
 faz parte da mucosa oral que reveste os processos alveo-
ares do maxilar e rodeia o colo do dente; forma parte dos
ecidos de protec¸ão periodontal e é uma  ﬁbromucosa formada
or tecido conjuntivo denso com uma  coberta de epitélio esca-
oso estratiﬁcado2–5. Do ponto de vista anatómico a gengiva
 dividida em 3 regiões: a gengiva marginal, a gengiva inserida
 a gengiva interdental3,5–7.
O conceito de biótipo surgiu quando se comec¸ou a des-
rever a anatomia do contorno gengival por meio de estudos
ue relacionavam a forma e a altura coronária do dente com
s características morfológicas do osso e tecido gengival. Foi
epresentado pela forma do osso subjacente e a coroa do
ente8,9.
Vários métodos têm sido propostos para medir clinica-
ente a espessura da gengiva, entre eles estão o método visual
e transparência da sonda, a sondagem transgengival, além de
eios diretos, histologicamente, como ultrassom e tomograﬁa
omputadorizada10–13.
Nos últimos anos, o estudo das dimensões das diferentes
artes da mucosa mastigatória, especialmente a espessura
a gengiva, tem um interesse crescente tanto de um ponto
e vista terapêutico como epidemiológico. Existem diferen-
es terapias, incluindo os procedimentos de recobrimento
adicular e a colocac¸ão de implantes, onde a avaliac¸ão do bió-
ipo prévia é fundamental14–16.(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Em conclusão, o biótipo periodontal desempenha um
papel vital no desenvolvimento de defeitos mucogengivais, no
sucesso do tratamento de recessão gengival e prognóstico de
outros tratamentos17–19.
No entanto, a grande maioria dos livros e estudos epidemi-
ológicos sobre biótipos gengivais relatam os seus resultados
com base em populac¸ões diferentes à peruana. A composic¸ão
étnica do Peru é variada e está inﬂuenciada por vários fatores
como a imigrac¸ão, booms e crise económica, propagac¸ão de
doenc¸as e guerras.
O objetivo deste estudo é determinar a prevalência de bió-
tipos gengivais em pacientes com dentic¸ão permanente da
cidade de Trujillo, no Peru.
Materiais  e  métodos
Para atingir os objetivos propostos foi realizado um estudo
descritivo, observacional e transversal, autorizado por um
comité de ética da clínica dental da Unidade de Segunda
Especializac¸ão em Estomatologia (USEE) da Universidade
Nacional de Trujillo e tendo em conta a Declarac¸ão de Hel-
sínquia do 2013.
A populac¸ão-alvo do estudo foi constituída pelos pacientes
que vieram à clínica dental da USEE, da Universidade Nacional
de Trujillo, durante os meses de janeiro a junho do 2015.
Os critérios de inclusão consistiram em que o paciente
tivesse a presenc¸a dos 2 incisivos centrais superiores com um
periodonto clinicamente saudável e sem alterac¸ão na posic¸ão,
que concordaram em participar do estudo, assinando seu con-
sentimento e viver na cidade de Trujillo, no Peru.
Foram excluídos da investigac¸ão os pacientes com doenc¸a
sistémica, grávidas, fumadores, com mobilidade dental em
um dos 2 incisivos superiores, em tratamento ortodôntico,
incisivos com cárie avanc¸ada, que foram tratados com
qualquer cirurgia periodontal ou mucogengival no maxilar
anterior, com próteses ﬁxas nos incisivos, menores de 18 anos
de idade, com algum tipo de síndrome que afetava a cavidade
oral e que tomassem medicamentos orais que causavam
hiperplasia gengival.
A recolha de dados foi realizada nas instalac¸ões da clínica
dental da USEE, da Universidade Nacional de Trujillo. Antes
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Tabela 1 – Características gerais da amostra
Variável Frequência Percentagem
Género
Homem 138 48,25
Mulher 148 51,75
Idade
18-29 anos 95 33,22
30-41 anos 84 29,37
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Total 286 100,00
de fazer o estudo, uma  calibrac¸ão entre um especialista em
periodontologia e o examinador foi realizada, obtendo um
Kappa de Cohen de 0,8. Em seguida, este passou a realizar uma
calibrac¸ão com 3 internos de estomatologia obtendo também
um Kappa de Cohen de 0,8.
Posteriormente, após autorizac¸ão do paciente, procedeu-
-se à preparac¸ão do campo com todas as medidas de
biosseguranc¸a com os instrumentos esterilizados; de seguida
o examinador passou a usar a sonda periodontal Maryland
(OMS tipo) para determinar o biótipo gengival, altura da papila
interdentária e forma dental, para em seguida gravar os dados
obtidos no instrumento de colheita de dados.
O biótipo gengival e a altura da papila interdentária foram
medidas de acordo com Seibert e Lindhe9, enquanto a forma
do dente foi medida de acordo com Olsson e Lindhe8. Assim,
temos um biótipo gengival grosso ou ﬁno, uma  maior ou
menor altura da papila interdentária e uns dentes quadrados
ou triangulares.
Por ﬁm,  agradecemos ao paciente pela sua participac¸ão
no estudo. A colheita dos dados foi realizada em 5 minutos,
aproximadamente, e num período de 6 meses.
Para determinar o tamanho da amostra foi usada a fórmula
de Cochran20, considerando-se uma  populac¸ão de 799.550 pes-
soas (populacão total da cidade de Trujillo no ano de 201521)
e uma  prevalência de biótipo grosso de 85% (de acordo com
Seibert e Lindhe9), dando uma  amostra de 196 pacientes. Para
fazer a amostra mais representativa se aumentaram 90 paci-
entes obtindo um tamanho de amostra ﬁnal de 286 pacientes.
Os dados foram processados no programa SPSS 23.0.
O biótipo gengival com percentagens correspondentes foram
relatados. Para efeito de comparac¸ão da idade, o género, a
forma do dente e a altura da papila interdentária; a análise de
regressão logística binária foi usada. Para toda a análise esta-
dística uma  signiﬁcância do 5% foi usada.Resultados
Dos 286 pacientes examinados, 51,75% eram mulheres e
48,25% eram homens. Em relac¸ão à idade, 33,22% tinham entre
Tabela 2 – Prevalência dos biótipos gengivais
Variável Frequência Percentagem
Biótipo gengival
Grosso 175 61,2
Fino 111 38,8
Total 286 100,0 Ta
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Tabela 4 – A análise de regressão logística binária do biótipo gengival com o género, altura da papila interdentária, forma
do dente e idade
Variável B e Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 1
Género 1,471 0,264 30,959 1 < 0,001 4,352
Constante −1,281 0,206 38,523 1 < 0,001 0,278
Paso 1
Papila 5,066 0,475 113,849 1 < 0,001 158,476
Constante −3,129 0,386 65,673 1 < 0,001 0,044
Paso 1
Dente −3,209 0,361 79,222 1 < 0,001 0,040
Constante 0,755 0,177 18,226 1 < 0,001 2,128
Paso 1
Idade −0,144 0,016 76,798 1 < 0,001 0,866
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8-29 anos; 29,37% tinham entre 30-41 anos; e 37,41% tinham
ais de 41 anos (tabela 1).
A prevalência do biótipo gengival grosso é de 61,2% e do
iótipo periodontal ﬁno é de 38,8% (tabela 2).
Do total de homens, 78,3% tem um biótipo gengival grosso
 21,7% tem um biótipo gengival ﬁno. Do total de mulheres,
5,3% tem um biótipo gengival grosso e 54,7% tem um biótipo
engival ﬁno. Dos pacientes que tem menor papila interden-
al, 95,8% têm um biótipo gengival grosso, mas  4,2% tem um
iótipo gengival ﬁno. Dos pacientes que têm a maior papila
nterdental, 12,6% tem um biótipo gengival grosso, mas  87,4%
em um o biótipo gengival ﬁno. Dos pacientes com dentes qua-
rados, 92,1% tem um biótipo gengival grosso e 7,9% tem um
iótipo gengival ﬁno. Dos pacientes que têm dentes triangula-
es, 32% tem um biótipo gengival grosso e 68% têm um biótipo
engival ﬁno. Dos pacientes que têm uma  idade entre 18-29
nos, 21% tem um biótipo gengival grosso, aliás, 79% tem um
iótipo gengival ﬁno. Dos pacientes que têm uma  idade entre
0-41 anos, 70,2% tem um biótipo gengival grosso e 29,8% tem
m biótipo gengival ﬁno. Dos pacientes que têm idade supe-
ior a 41 anos, 89,7% tem um biótipo gengival grosso, também
0,3% tem um biótipo gengival ﬁno (tabela 3).
Ao comparar cada uma  das variáveis (género, altura da
apila interdentária, forma do dente e idade) com o biótipo
engival veriﬁcou-se que todos tinham uma relac¸ão altamente
igniﬁcativa (p < 0,001). Além disso, veriﬁcou-se que, entre as
ulheres, a probabilidade de encontrar um biótipo ﬁno era
,352 vezes maior do que encontrar um biótipo grosso. Se uma
essoa for mulher o biótipo gengival é ﬁno. Entre aqueles com
ma  maior altura da papila interdentária, a probabilidade de
ncontrar um biótipo ﬁno é 158.476 vezes que encontrar um
iótipo grosso. Se temos uma  altura da papila interdentária
aior o biótipo vai ser grosso. Entre as pessoas com den-
es quadrados, a probabilidade de encontrar um biótipo ﬁno
ra 0,04 vezes maior do que encontrar um biótipo grosso. Se
 forma do dente for quadrada o biótipo gengival é grosso.
e a forma do dente for quadrada o biótipo gengival vai ser
rosso. Entre os idosos, a probabilidade de encontrar um bió-
ipo ﬁno foi 0,866 vezes maior do que encontrarar um biótipo
rosso. Se a idade for maior o biótipo gengival é grosso. De
cordo com a pontuac¸ão de Wald, para todos os modelos tes-
ados viu-se que género, altura da papila interdentária, forma2,019 1 < 0,001 82,459
do dente e idade ajudaram signiﬁcativamente à previsão do
biótipo gengival e os resultados puderam ser generalizados
para toda a populac¸ão (tabela 4).
Discussão
Neste estudo, a prevalência de biótipos gengivais foi relatada,
de acordo com Seibert e Lindhe, em pacientes com dentic¸ão
permanente que vieram à USEE – UNT em 2015.
As características da populac¸ão do estudo, em termos de
género, têm uma  ligeira heterogeneidade, já que temos um
maior número de mulheres do que homens. O domínio deste
grupo foi possível porque no período de realizac¸ão do presente
estudo compareceram na clínica dental USEE mais mulheres
do que homens, o que indicou o interesse que apresentaram
as mulheres no cuidado da sua saúde dental e isso porque hoje
em dia a mesma  está intimamente relacionada com a estética.
Além disso, este estudo revela que a prevalência do bió-
tipo gengival grosso é de 61,19% e do biótipo gengival ﬁno
é de 38,81%. Estes resultados são semelhantes aos encon-
trados por Olson e Lindhe8, Seibert e Lindhe9, De  Rouck
et al.11, Paredes-Nomberto22 e Arora et al.23, que concluem
que o biótipo gengival grosso é entre 63-85% da amostra
total. No entanto, eles são muito diferentes dos encontrados
por Zawawi et al.24, Barraza-Gallardo25, Klein-Riquelme26 e
García-Cortés27, que concluem que o biótipo gengival ﬁno é
entre 44,5-68,4% da amostra total. Estes resultados são possi-
velmente pela diversiﬁcac¸ão das pessoas na amostra como no
estudo de Klein-Riquelme26 e Garcia-Cortés27, já que somente
jovens foram avaliados.
Além disso, este estudo mostra que 78,26% dos homens
têm um biótipo gengival grosso e 54,73% das mulheres apre-
sentam um biótipo gengival ﬁno. Estes resultados são muito
semelhantes aos encontrados por Zawawi et al.24 e Barraza-
-Gallardo25, que também dizem que o biótipo gengival grosso
é predominante em homens e o biótipo gengival ﬁno é predo-
minante em mulheres.Este estudo também revela que o biótipo gengival está
intimamente relacionada com o género, a altura da papila
interdentária, a forma do dente e a idade. Estes resultados
são muito semelhantes aos encontrados por Müller et al.14,
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De Rouck et al. 11; Vandana et al.18, Seibert e Lindhe9,
Olsson et al.28, Barraza-Gallardo25, Stellini et al.29, Fischer
et al.30, Arora et al.23 e Garcia-Cortés27; que concluem que o
biótipo gengival está relacionada com o género, a altura da
papila interdentária, a forma do dente e a idade.
Além disso, este estudo também revela que enquanto já
estão deﬁnidos os biótipos gengivais de acordo com Sei-
bert e Lindhe, existem pacientes com biótipo gengival grosso
com dentes triangulares ou pacientes com biótipo gengival
ﬁno com dentes quadrados. Estes resultados e a sua incom-
patibilidade com outros estudos podem dever-se à grande
diversidade e combinac¸ão genética que a populac¸ão peruana
apresenta, o que levou a uma  mistura complexa de biótipos
gengivais e fenótipos dentários.
Infelizmente, a populac¸ão-alvo deste estudo não repre-
senta toda a populac¸ão peruana, porque no Perú existem
16 grupos étnicos indígenas (arawak, aru, cahuapana,
romance, harakmbut, huitoto, jíbaro, pano, peba-yegua, que-
chua, tacana, tucano, tupí-guaraní, uro-chipaya, zaparo e
um grupo sem classiﬁcac¸ão), grupos de populac¸ão branca,
mestic¸a, afroperuana e asiática; estes grupos estão distribuí-
dos em diferentes lugares e regiões do Peru. Na cidade de
Trujillo os grupos étnicos indígenas não são encontrados.
Conclusões
As pessoas da cidade de Trujillo, no Peru, têm um biótipo
gengival grosso e este está intimamente relacionado com o
género, a altura da papila interdentária, a forma do dente e a
idade. O biótipo gengival ﬁno ocorre mais frequentemente nas
mulheres e nas pessoas jovens.
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